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Résumé

Les auteurs présentent leur expérience de 14 années dans le traitement local des métastases vertébrales par
vertébroplastie.

Méthode. Cette série consécutive et rétrospective de 982 vertébroplasties a été réalisée sur 803 patients (dont
518 femmes), agés de 58 ans en moyenne, ayant des métastases vertébrales. Le cancer initial était d’origine
mammaire dans 43,3 % des cas. Les vertébroplasties ont été réalisées pour stabilisation vertébrale et/ou a visée
antalgique. Au total 2 168 corps vertébraux ont été traités au cours de ces procédures. Durant la procédure, une
a six vertebres ont été traitées dans le méme temps opératoire. Les localisations étaient thoraciques dans 50,4 %
des cas, lombaires dans 38,5 %, cervicales dans 10,2 % et sacrées dans 1 %. Les vertébres ont été traitées, qu’el-
les soient ostéolytiques, ostéocondensantes ou mixtes et qu’il y ait atteinte ou non du mur postérieur. Les pa-
tients avec une compression neurologique médullaire ou radiculaire ont été traités préalablement par radiothé-
rapie et/ou chirurgie. Toutes les procédures ont été réalisées sous guidage scopique. Le ciment utilisé était le
polymethylmétacrylate (PMMA). Les patients ont été systématiquement suivis pendant un mois. L’évolution de la
douleur a été évaluée sur une échelle visuelle analogique cotée de 0 a 10.

Résultats. Un effet antalgique a été observé dans 91,2 % des cas. L’amélioration était compléte dans 22,3 % et
partielle dans 68,9 % des cas, permettant I’arrét des opiacés chez 18,9 % des patients qui en prenaient préala-
blement. Une stabilisation vertébrale définitive a été réalisée par ce geste dans 95 % des cas. Des complications
locales ont été observées dans 2,75 % des cas : hématome cervical compressif (0,1 %), radiculalgie (1,6 %), défi-
cit neurologique (0,2 %). Des complications générales ont été observées dans 0,6 % des cas : embolies pulmonai-
res (sept cas dont trois symptomatiques et I’un fatal), surinfection pulmonaire (un cas), déficit neurologique
(deux cas, dont I’un au décours d’une vertébroplastie cervicale qui a conduit au décés du patient). A un mois, la
morbimortalité était de 2,2 %.

Conclusion. La vertébroplastie est un geste de radiologie interventionnelle tres efficace dans la prise en charge
des douleurs locales et la stabilisation des vertebres métastatiques, puisqu’elle permet d’améliorer 91 % des
patients, au prix d’une morbimortalité évaluée respectivement a 1,8 % et 0,4 % des cas des lors qu’elle est réali-
sée dans une structure de radiologie interventionnelle adaptée. Cette morbimortalité se réduit considérable-
ment avec I’expérience des opérateurs.

Abstract

Purpose. To present the 14 years’ experience of our centre (Pitié-Salpétriere Hospital, France) for the treatment
of spinal metastases by percutaneous vertebroplasty (PV).

Materials and methods. Retrospective study on 803 consecutive patients (518 female, 285 male, mean age: 58y)
(2168 vertebrae) treated between January 1991 and December 2005 for spinal metastasis. All procedures were
performed under fluoroscopic guidance; cement used was polymethylmetacrylate [PMMA]. Clinical follow-up was
systematically assessed at 3-4 weeks. Pain evolution was evaluated on a visual analogue scale (VAS) from 0 to
10. Modification in analgesic drugs consumption and peri and post-procedure complications were systematically
assessed.

Results. Pain improvement was complete in 22.3% of the cases and partial in 68.9%; 8.8% of the patients re-
mained unchanged. Opioids therapies were stopped in 18.9% of the patients. At one month follow-up, 23 pa-
tients had pain recurrence. Seven cases of cement pulmonary embolisms (confirmed on CT-scan) were observed:
three were symptomatic and one lead to death. Two patients presented, secondary to a cervical vertebroplasty,
a stroke episode, which lead to death in one case.

Conclusion. Percutaneous vertebroplasty is an effective technique for the treatment of bone metastases. In our
series, pain relief was obtained in 91% of the cases. Post-vertebroplasty morbid-mortality rate was acceptable,
evaluated at respectively at 1.8 % and 0.4 % of the cases.
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Le rachis est I’un des sites les plus fréquents de
métastases osseuses. Elles surviennent dans 20 a
40 % des cancers (1), mais environ 70 % des pa-
tients ayant une néoplasie disséminée ont des
métastases osseuses (2).

Les lésions peuvent étre responsables de mani-
festations cliniques multiples : douleurs, incapa-
cité fonctionnelle, fracture vertébrale, compres-
sion radiculaire ou médullaire (3).

Une douleur locale n’est associée aux métasta-
ses vertébrales que dans un tiers des cas (4). Elle
serait le principal symptome dans 74 % des cas
(5) ; 10 a 20 % des patients ayant une métastase
osseuse développent une compression médullaire
responsable d’un déficit neurologique si la com-
pression n’est pas levée rapidement (6, 7).

Le traitement fait appel aux analgésiques asso-
ciés aux corticoides (8), aux biphosphonates (9),
au repos et a la radiothérapie palliative (10).

En outre, une étude randomisée a confirmé I’in-
térét de la chirurgie dans la prise en charge des
métastases vertébrales en cas de compression
médullaire (6).

Ces derniéres années, la vertébroplastie percu-
tanée, qui consiste en une injection radiologi-
guement contrélée de ciment chirurgical
(PMMA), a pris une place de plus en plus impor-
tante dans la prise en charge des métastases
vertébrales.

Cette technique, développée initialement pour
le traitement des angiomes vertébraux (11, 12),
a également démontrée son efficacité dans le
traitement des métastases (6, 13-15).

L’objet de ce travail est de présenter notre ex-
périence dans la prise en charge par vertébro-
plastie des métastases vertébrales.

Matériel, méthode

Population

Nous avons réalisé une étude rétrospective d’une série de 803 patients
ayant des métastases vertébrales et traités consécutivement par vertébro-
plastie sur une période de 14 ans.

L’ensemble des patients a été pris en charge apres discussion au cours
d’une réunion de concertation multidisciplinaire (chirurgiens orthopédistes,
radiologues interventionnels, oncologues, radiothérapeutes).

La vertébroplastie a été décidée pour obtenir un effet antalgique ou per-
mettre la réduction des antalgiques lorsque ceux-ci étaient mal tolérés et/
ou pour consolider les vertébres métastatiques lorsqu’il existait une ostéo-
lyse supérieure a 50 % du corps vertébral (16).

L’atteinte du mur postérieur n’a pas été considérée comme une contre-
indication a la vertébroplastie.

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiologique pré-opératoire asso-
ciant IRM et scanner.

Selon les cas, le protocole thérapeutique a consisté en une vertébroplastie
isolée ou associée a une radiothérapie.

Une chirurgie et une radiothérapie préalable ont été réalisées dés lors qu’il
existait une compression neurologique.

Procédure

Tous les gestes ont été réalisés dans un bloc de neuroradiologie vasculaire
interventionnelle, sous neuroleptanalgésie.

Une antibiothérapie préventive, conforme au protocole de chirurgie ortho-
pédique du Groupe Hospitalier (Cefazolin 2 g IV), a été systématiquement
réalisée en peropératoire.

Les actes de vertébroplastie cervicale ont été réalisés sur un patient en
décubitus dorsal, en utilisant une aiguille unique, par voie antérolatérale
17).

Les vertébroplasties dorsales et lombaires ont
été réalisées sur un patient en procubitus par

Cancers primitifs n % Niveau traité Patients traités Vertébres traitées voie trans-pédiculaire bilatérale ou par voie
Sein 348 43,3 Cervical 82 (10,2%) 221 (10,2 %) postéro-latérale lorsqu’il existait une destruc-
Poumon 96 12,0 c2 16 (2,0 %) 43 (2,0%) tion peédiculaire ou une fixation chirurgicale
Myélome 56 70  C3 3(0,3%) 7(0,3%) préalable (18-20). .
Thyroide 54 6,7 c4 8 (1,0 %) 22 (1,0 %) Lorsquune . k?'ODS'e, etait jugee necessaire,
’ ’ ’ ’ celle-ci a été systématiquement réalisée du-
Rein 53 66 G5 12(1,5%) 32 (1,5 %) rant le geste opératoire en utilisant un systéme
Inconnu 49 6,1 Ccé 20 (2,5 %) 54 (2,5 %) co-axial.
Prostate 33 41 c7 23 (2,9 %) 63 (2,9 %) L’injection du ciment a été réalisée sous
Lymphome Non- 26 3,2 Thoracique 405 (50,4 %) 1093 (50,4%) controle scopique latéral et frontal de maniére
Hodgkinien T1 16 (2,0 %) 44 (2,0%) a minimiser les risques de fuites extrarachi-
Colon 25 3,1 T 16 (2,0 %) 44 2,0%) dl_er_mes, en partlc_uller vglr)eus,es'(21_). _
Carcinome urothélial 15 1,9 3 708% 170.8% Inltla_lement, I(_e ciment |nj§c:ce était d}.l Surgi-
omoriore 34 17 T R A i
Mélanome 8 1,0 : ! X
. : T 16 (2,0 %) 44 (2,0 %) gé a de la poudre de tungsténe pour améliorer
Utérus 6 07 76 13 (1,6% 35 (1,6 %) la radio-opacité.
Estomac 6 07 7 35 (4,3 %) 93 (4,3 %) En fin de procédure, la répartition du ciment a
Plasmocytome 4 05 T8 43 (5,3%) 115 (5,3 %) été contrblée par une radiographie de face et
Phéochromocytome 4 05 To 43 (5,3 %) 115 (5,3 %) de profil ainsi que par de§ coupes s_ca}nographl-
Tumeur cérébrale 4 05 T10 27 (5.9%) 128 (5.9.%) gues du ou des corps vertébraux traités.
Sarcome 2 02 T11 61 (7,6 %) 165 (7,6 %) . ) .
Total 803 99,8 T, Suivi postopératoire

92 (11,5%)

249 (11,5 %)

- Lombaire 309 (38,5%) 835 (38,5 %) . s -
Tableau 1. Origine des cancers Le lever du patient a été autorisé quatre heu-
primitifs de 803 patients avec L1 60 (7,5%) 163 (7,5 %) T - - iy
. s o res apres I’intervention et la sortie autorisée
métastases rachidiennes, traités L2 72 (9,0%) 195 (9,0 %) X N
par vertébroplastie. = — vingt quatre _heures apres. o
L3 54 (6,7%) 145 (6,7 %) Tous les patients ont été revus trois a quatre
L4 73 (9,1%) 197 (9,1 %) semaines aprés I’intervention.
o L5 50 (6,2%) 135 (6,2 %) L’évaluation de la douleur pré et postopéra-
Tag:gi‘:s;;zcjé';?g?;‘lgff Sacrum 7 (0,9%) 19 (0,9 %) toire a été faite sur une échelle visuelle analo-
niveau traité - nombre de s1 7(0,9%) 19 (0,9%) gique de 1 a 10. Les résultats étaient considé-

vertebres traitées. Total

803 (100%)

2168 (100 %)

rés comme excellents lorsque I’effet antalgi-
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Graphique 1. Nombre
de vertébres traitées
par procédure (N=982)
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que était supérieur a 75 %, bons lorsque la douleur diminuait
de 75 a 50 %, modérés lorsqu’elle diminuait de 25 a 50 % et
faible lorsque I’amélioration était inférieure a 25 %.

La réduction de prise d’antalgiques a également été évaluée,
de méme que I’amélioration du périmetre de marche.
L’analyse statistique des résultats a été réalisée avec le logi-
ciel SPSS.

Résultats

Durant la période étudiée, 982 procédures de vertébroplastie
ont été réalisées chez 803 patients, soit 285 hommes (35,5 %),
518 femmes (64,5 %). L’age moyen était de 58,2 ans (27 a 97
ans).

Dans cette population, les trois types de néoplasies les plus
fréquemment rencontrées étaient les cancers du sein

(43,3 % des cas) et du poumon (12 %) et le myélome (7 %)
(tableau 1).

Un total de 2 168 corps vertébraux ont été traités au cours de
ces 982 vertébroplasties.

Les vertebres atteintes étaient le plus souvent de siege thora-

Figure 2. Femme de 31 ans,
cancer du sein avec métastases
multiples, importantes
douleurs locales.

A : IRM montrant la présence
de multiples lésions
ostéolytiques ;

B : Contrdle radiologique apres
vertébroplastie des vertebres
D8 et D9 symptomatiques.
Excellent résultat antalgique ;
C : 12 mois plus tard,
réapparition de douleurs
dorsales basses. Contrdle apres
vertébroplastie permettant
d’obtenir également un
excellent résultat antalgique.

Graphique 2.
Apparence
radiographique des
métastases vertébrales
ostéolytiques, mixtes,
condensantes (N=2168)

M Osteolytiques
HMixtes

Condensantes

cique : 50,4 % (1 093/2 168) puis les vertébres lombaires :
38,5 % (83572 168). L’atteinte cervicale était plus rare 10,2 %
(221/2 168) et le sacrum 0,9 % (tableau 2).

Une & six vertébres ont été traitées durant le méme geste
opératoire, et une vertébroplastie portant sur plusieurs verte-
bres lors d’un méme geste a été réalisée dans 60,3 % des cas
(graphique 1).

Le scanner a permis de classer les vertébres en ostéolytiques,
ostéocondensantes ou mixtes (graphique 2) ; la majorité des
vertebres traitées étaient ostéolytiques.

L’indication principale de la vertébroplastie était la douleur
(93,9 % des cas). Dans les 6,1 % restant, la vertébroplastie a
été réalisée pour stabilisation vertébrale chez des patients
asymptomatiques.

La vertébroplastie a été réalisée comme traitement local, soit
seul, soit en association a un traitement général ou local :
40,4 % des vertébroplasties ont été réalisées dans le cadre de
douleurs résistantes aprées radiothérapie ou survenant dans un
territoire préalablement irradié (fig. 1) ; 56 % ont été réali-
sées en premiére ligne de traitement local, soit isolément
(19,5 %) (fig. 2) soit en association a la radiothérapie (25,8 %)
ou a la chirurgie (8,6 %) ; 5,7 % ont été associés a la chirurgie

Figure 1. Métastase du
cancer du sein irradié
préalablement ;
importantes douleurs
locales mécaniques.

A : Scanner avant
vertébroplastie ;

B : Contrdle scanner
apres vertébroplastie :
consolidation
satisfaisante sans fuite
postérieure malgré la
rupture du mur
postérieur ; excellent
résultat antalgique.
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et a la radiothérapie.

Une rupture du mur postérieur sans envahissement épidural a
été observée dans 35,2 % des cas (fig. 3) et une épidurite dans
8,9 % des cas.

Sur I’ensemble de la série, 50 patients ont été perdus de vue
(absence de visite de controle a 1 mois).

Pour les patients suivis, une rémission douloureuse a été ob-
servée dans 91,2 % des cas. L’amélioration était complete
dans 22,3 % des cas et satisfaisante dans 68,9 % ; 8,8 % des
patients n’ont pas été améliorés (graphique 3).

Les médications opiacées ont été arrétées chez 18,9 % des
patients qui en prenaient auparavant.

A un mois, 23 patients ont eu une récidive douloureuse. Dans
19 de ces cas, le remplissage vertébral était faible (inférieur
a 20 %). Une deuxiéme intervention a été proposée pour amé-
liorer le remplissage vertébral.

Chez les 6,1 % des patients adressés pour stabilisation verté-
brale, une fixation chirurgicale additionnelle a été réalisée
dans 2 % des cas ; dans les 4,1 % restant, une vertébroplastie
a été réalisée pour stabiliser le corps vertébral qui présentait
une ostéolyse importante. A un mois, une stabilisation verté-
brale avec rémission des douleurs a été observée pour 98 %
des patients. Aucune diminution de hauteur vertébrale ou de
déplacement n’a été identifiée pour les patients revus au-
dela de un an.

Complications (tableau 3)

Au décours de la vertébroplastie, des complications cliniques
ont été observées, que I’on peut distinguer en complications
locales et générales.

Tableau 3. Morbimortalité postopératoire par procédure (N = 982
vertébroplasties [2 168 vertebres]).

Complications Immédiates Morbidité Mortalité
n (%) a 30 jours a 30 jours
n (%) n (%)
Local 27 (2,75%) 0 (0 %)
Hématome 7 (0,7 %) 0 0 (0 %)
Radiculalgie 16 (1,6 %) 4 (0,4 %) 0 (0 %)
Compression 2 (0,2 %) 2 (0,2 %) 0 (0 %)
neurologique
Syndrome de la queue 1 (0,1 %) 1(0,1%) 0 (0 %)
de cheval
Hémothorax 1 (0,1 %) 1 (0,1 %) 0 (0 %)
Systémique 10 (1,02 %) 4 (0,4 %)
Embolie pulmonaire 7 (0,7 %) 7 (0,7 %) 2 (0,2 %)
Accident ischémique 2 (0,2 %) 2 (0,2 %) 1 (0,1 %)
vertébrobasilaire
Pneumopathie 1 (0,1 %) 1 (0,1 %) 1 (0,1 %)

Total 37/982 (3,77 %) 18/982 (1,8 %) 4/982 (0,4 %)

Figure 3. Femme de 79 ans, cancer
de la thyroide. Laminectomie de
libération médullaire sur
compression neurologique
postérieure. Ostéolyse de D1

A : IRM pré-opératoire. B : contréle
scanner apres vertébroplastie pour
stabilisation vertébrale.

Complications locales

Un hématome sur le trajet du trocart a été observé dans 0,7 %
des patients (7/982) ; six d’entre eux n’ont présenté qu’une
douleur locale transitoire spontanément résolutive ; dans un
cas, un hématome cervical sur une métastase de C4 hypervas-
culaire a été responsable de compression respiratoire nécessi-
tant une intubation. Cet hématome s’est spontanément résor-
bé en plusieurs jours.

Une radiculalgie a été observée au décours de la procédure
chez 1,6 % des patients (16 sur 982) : 3 dans la région cervi-
cale, 9 dans la région thoracique et 4 dans la région lombaire.
Elle était en rapport avec une fuite foraminale du ciment
dans 4 cas sur 16. Dans les autres cas, aucune cause spécifi-
que n’a été retrouvée. La guérison de la radiculalgie a été
obtenue dans tous les cas : dans 8 cas aprés mise sous anti-
inflammatoires non stéroidiens ; 5 patients ont nécessité une
infiltration péri-radiculaire ; 1 patient a nécessité une inter-
vention chirurgicale pour ablation du fragment de ciment.
Deux patients ont développé un déficit neurologique (0,2 %).
Dans le premier cas, le patient avait une épidurite préalable
et une aggravation des symptdmes a été observée aprées ver-
tébroplastie en partie due a une fuite de ciment dans le canal
rachidien. Une intervention chirurgicale de libération immé-
diate n’a permis d’obtenir qu’une amélioration partielle. Le
deuxiéme patient avec une métastase de C2 a été initiale-
ment amélioré par la vertébroplastie. Il s’est décompensé
secondairement avec I’apparition d’une subluxation C2-C3
nécessitant un geste chirurgical de fixation.

Complications générales

Nous avons observé sept cas d’embolies pulmonaires de ci-
ment notés lors de I’injection et confirmés par le scanner
postopératoire immédiat : trois sur six ont été symptomati-

B Amélioration totale ou
subtotale
W Amélioration satisfaisante

W Absence d’amélioration

MPerdudevue

Graphique 3. Effet antalgique post-vertébroplastie (N=803)
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ques et un de ces patients est décédé huit jours aprées I’inter-
vention.

Un patient ayant des métastases ostéoblastiques est décédé
quinze jours aprés I’intervention d’une surinfection pulmo-
naire.

Au niveau cervical, 2 patients ont développé dans les suites
de I’intervention un accident neurologique, I’un par fuite de
ciment dans I’artére vertébrale et migration dans le systeme
vertébrobasilaire, I’autre par apparition d’un spasme sur I’ar-
tere vertébrale responsable d’un syndrome cérébelleux asso-
cié a une hémianopsie latérale homonyme.

La morbidité a trente jours post-vertébroplastie est évaluée a
1,8 % et la mortalité a 0,4 %.

Discussion

Cette série monocentrique rétrospective est la plus impor-
tante série consécutive de patients traités par vertébroplastie
dans un contexte de métastases vertébrales. L’efficacité an-
talgique de ce procédé avait déja été soulignée dans une
étude précédente (13). Mais cette série historique comportait
une population tres limitée.

Ce travail porte sur une population de plus de 800 patients
traités par vertébroplastie, aussi bien au niveau cervical, tho-
racique, lombaire que sacré, incluant des métastases ostéo-
condensantes (fig. 4) (habituellement récusées par les autres
auteurs) ou une atteinte du mur postérieur (fig. 1 et 5)

Figure 4. Métastases condensantes de cancer du sein traitées par
radiothérapie. Douleurs invalidantes.

A : scanner prévertébroplastie ;

B : contrdle apres vertébroplastie : excellente stabilisation et
disparition complete des douleurs.

Sur le plan de la douleur, un effet antalgique a été
obtenu dans 91,2 % des cas mais celui-ci n’était com-
plet que dans le quart de cette population. En effet,
chez les patients plurimétastatiques, I’effet local sur
la vertebre traitée était souvent contre-balancé par
I’apparition de douleurs sur d’autres sites osseux ; la
vertébroplastie ne contribuant donc que partielle-
ment & I’amélioration de la qualité de vie.

Sur I’ensemble des patients traités pour consolida-
tion vertébrale (6,1 %), seul un patient, pour lequel
la vertébroplastie n’a pu étre satisfaisante du fait de
I’apparition de fuites, a nécessité un geste chirurgi-
cal. On peut donc considérer que des lors que le remplissage
vertébral est satisfaisant, une consolidation vertébrale peut
étre acquise par simple vertébroplastie.

Cette étude montre également que I’atteinte du mur posté-
rieur, considérée par de nombreux auteurs comme une
contre-indication a la vertébroplastie, ne majore pas le risque
de complication neurologique.

En revanche, une extréme prudence doit étre observée deés
lors qu’il existe une épidurite compressive, clinique ou asymp-
tomatique. Dans ces cas de figure, un traitement préalable de
I’épidurite par radiothérapie ou chirurgie de libération verté-
brale doit étre proposé en premiére intention avant la conso-
lidation du corps vertébral.

La plupart des séries publiées concernant des vertébroplasties
de métastases rachidiennes ont essentiellement étudié les
lésions ostéolytiques. Weill et Cotten (13, 22) ont respective-
ment rapporté des taux de rémission douloureuse dans 93,9 %
et 97,3 % des cas, ce qui est similaire a nos résultats, tout a
sachant que cette amélioration n’est que partielle.

Dans une série de patients présentant uniquement des métas-
tases condensantes, Calmels a montré un effet antalgique
dans 87 % des cas, ce qui n’est pas significativement différent
des résultats observés dans les métastases ostéolytiques, mais
au prix d’une augmentation non négligeable du risque de
complications locales, en particulier radiculaires (10 %).

Enfin, le ciment injecté avant la vertébroplastie, du fait de
I’élévation thermique qu’il entraine (60 a 65°), a certaine-
ment un effet carcinolytique qu’il faudrait évaluer par des
études ultérieures (fig. 5).

Comme cela a été rapporté par différents auteurs, les fuites
de ciment sont la cause la plus fréquente de complications.
Elles sont retrouvées dans la série de Cotten (22) dans 72,5 %
des cas, ce qui est similaire a notre expérience. Néanmoins,
dans la majorité des cas, ces fuites sont asymptomatiques. De
plus, le taux de complications diminue considérablement avec

Figure 5. Métastase de phéochromocytome malin ; douleurs locales.
A : scanner pré-opératoire ;
B : scanner post-vertébroplastie ; absence de ré-évolution tumorale
quatre ans apres la vertébroplastie.
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I’expérience des opérateurs ; il est inférieur & 3 % dans notre
série, alors qu’il était autour de 10 % dans la série antérieure-
ment publiée par notre équipe (13).

Conclusion

La vertébroplastie acrylique réalisée par voie percutanée
apparait, a I’heure actuelle, comme le traitement local le
plus efficace et le plus simple pour consolider les métastases
du corps vertébral et obtenir un effet antalgique de bonne
qualité et durable, au prix d’une morbimortalité inférieure a
2 %.

Cette technique pourra donc étre amenée a se développer de
maniére considérable dans les prochaines années dans la prise
en charge des métastases vertébrales.
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